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Psicofarmacs i retard mental 
Ramon Novell i Alsina, Josep M. Costa i Molinari 
Resum: La psicofarmacologia del retard mental ha estat i és motiu de debat entre els que tenen 
la responsabilitat d'atendre les persones que el pateixen. 
Els neuroleptics o tranquil.litzants majors són els psicofarmacs que han estat més emprats per 
tractar les conductes pertorbadores o desafiadores i la majoria de trastorns mentals que, en les 
persones amb retard mental, poden prendre la forma d'alteració conductual. La seva dubtosa 
eficacia i els importants efectes secundaris, com la discinesia tardana, han condu'it a la recerca 
d'alternatives farmacologiques. El coneixement actual de les bases neuroquimiques i neuroa- 
natomiques de I'activitat cerebral, segons el qual s'atribueixen aparentment a diferents sistemes 
de neurotransmissió diferents formes de comportament, obre un ventall ampli de possibilitats 
pera I'aplicació de tractaments més específics, més dirigits i amb menys efectes secundaris. 
En aquest article es revisen les diferents possibilitats farmacologiques, aconsellant-ne I'ús en ca- 
da cas, pero recordant que el tractament farmacologic no pot ser considerat la primera i única 
terapia en tots els casos de trastorns conductuals en persones amb retard mental. Els farmacs no 
són la solució absoluta del problema, pero en combinació amb altres tecniques poden ser la solu- 
ció més apropiada. Finalment, es presenten un seguit de recomanacions a I'hora de utilitzar els 
farmacs en aquesta població. 
Abstract: The psychopharmacology of mental handicap has been and still is reason for debate 
among those who are responsible for caring for sufferers. 
The main antipsychotic drugs and tranquillizers are the psychopharmalogical drugs which have 
been most commonly employed in treating disturbing or challenging behaviour as well as the ma- 
jority of  mental disorders, which can take the form of behavioural alteration in people who are 
mentally handicapped. Their dubious effect and important side-effects like delayed dyskinesia ha- 
ve led to the research of  alternative pharmacological drugs. Current Iknowledge of  the neuroche- 
mical and neuroanatomical bases of cerebral activity, according to which different systems of neu- 
rotransmission are attributed different forms of behaviour, open up a wide range of  possibilities 
for the application of  more direct and specific treatments with fewer side-effects. 
In this paper the different pharmacological possibilities are reviewed, giving advice about their use 
in each case, but also taking into account that pharmacological treatment cannot be considered 
the first and only therapy in al1 cases of  behavioural disorders in the mentally handicapped. Drugs 
are not the whole solution to the problem, but in combination with other techniques they can be 
the most appropiate one. Finally, a series of recommendations are given on how to use the drugs 
in these cases 
Descriptors: Retard mental. Tractament psicofarmacologic. Problemes de conducta. Psicopatolo- 
gia. Bases biologiques. 
La utilització de ftirmacs per al control de la con- 
ducta comenqa al segle XIX amb el desenvolupament 
dels primers agents sedatius i hipnbtics, pero no va ser 
fins a principis dels anys 50 d'aquest segle que els psi- 
cofhrmacs, especialment els tranqui1,litzants majors, 
van ser considerats la forma més eficaq de controlar els 
trastorns conductuals en les persones amb retard 
mental i, enlamajoria de casos, l'únic tractament. 
Des d'aleshores el seu ús en els subjectes amb dis- 
capacitats s'ha dirigit més cap a la supressió de símp- 
tomes no específics que no pas ai tractament de sín- 
d rome~ ben definides, com passa en la psiquiatria 
d'adults. No sempre s'anaiitza la causa real del símpto- 
ma ni s'estudia el context ambiental en el quai apareix. 
Histbricament, els psicoftirmacs han estat emprats en 
aquest col.lectiu per dues raons: per afavorir conduc- 
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tes desitjables i, més sovint, per suprimir les indesitja- 
bles, fonamentalment les conductes agressives i auto- 
agressives, les estereotípies i les conductes pertorba- 
dores o desafiadores en general. 
D'altra banda, en aquest camp la psicofarmacolo- 
gia ha tingut sota la nostra perspectiva un caracter imi- 
tatiu i possiblement erroni, i s'ha utilitzat després de 
ser emprada en la psiquiatria convencional gracies a la 
seva capacitat per suprimir un conjunt heterogeni de 
símptomes. La irrupció de la fenotiacina fa cinc deca- 
des anunciava una certa esperanca en el tractament de 
les persones arnb trastorns psicbtics. Malauradament, 
la majoria de psiquiatres van interpretar la greu regres- 
sió, I'aillament i la conducta autoagressiva i agressiva 
de les persones arnb retard mental com a conductes re- 
presentatives de processos psicbtics esquizofrenics 
subjacents. Si s'assumeix que un símptoma es pot 
alleujar arnb un farmac i que la conducta disruptiva 
manifestada per una persona arnb retard mental és 
sinbnima o equiparable a la conducta psicotica obser- 
vada en un pacient esquizofrenic, la conclusió lbgica 
és que els neuroleptics han de ser útils en les persones 
arnb retard mental. 
Durant més de dues decades, la influencia de l'ano- 
menat (cmodel medie» sobre la resta d'abordatges va 
popularitzar i generalitzar l'ús dels neuroleptics entre 
la població arnb retard mental arnb la finalitat de «con- 
trolar)) qualsevol conducta que s'apartés de la «norma- 
litat)). El seu consumes va estendre sense cap altra ob- 
jectivitat que l'assaig-error. Lipman l'any 1970 ja va 
publicar un influent treball que denunciava aquest ex- 
cés. Més del 50% de les persones amb retard mental 
institucionalitzades rebien neuroleptics. Un altre estu- 
di de Sprague iWerry (1971) va qüestionar seriosament 
el rigor amb que s'havien dut a terme els estudis fins 
aleshores i proposava els estandars per a la futura re- 
cerca en aquest camp. Segons aquests autors, els resui- 
tats dels estudis eren difícils d'interpretar, ja que no 
presentaven mesures basals de les conductes previes 
al tractament, no es definia en detali la conducta que 
s'havia de tractar i el temps d'estudi era massa curt, al- 
hora que mancava un grup control de comparació. 
Malgrat tots els esforcos per millorar-la, la situació no 
va canviar gaire i és per aixb que no podem treure con- 
clusions dels treballs realitzats abans dels anys 80. 
La pressió negativa sobre els psiquiatres, a causa 
del seu excés a l'hora de prescriure psicofarmacs i de la 
percepció que moltes de les substancies emprades 
eren ineficaces, va provocar el desinteres i l'abandona- 
ment del metge a l'hora d'assistir la persona arnb re- 
tard mental i l'inici de programes per reduir-ne i fins i 
tot per eliminar-ne l'ús en aquesta població. S'afirma- 
va que els neuroleptics, que sovint s'empraven en per- 
sones arnb discapacitats que patien trastorns conduc- 
tuals, podien, al mateix temps, disminuir les capacitats , 
i el rendiment cognitiu d'aquestes persones. Podien 
influir sobre la programació conductual inhibint les 
capacitats normals que la persona posseia abans del 
tractament farmacologic. 
Arnb la retirada dels psiquiatres, el camp va quedar 
en mans de psicblegs i pedagogs. La irrupció de les teo- 
ries de l'aprenentatge i de la psicologia conductista va 
enriquir i millorar l'atenció a les persones arnb disca- 
pacitat i va aportar noves maneres de tractar les con- 
ductes pertorbadores. Malgrat tot, i especialment en 
les primeres epoques, sovint ens trobavem arnb posi- 
cions absurdament oposades entre aquests dos 
col~lectius. El primer enfrontament sorgia ja perque es 
contemplava el problema des de dues concepcions 
contraries. Per una banda, l'enfocament medic, que 
proposava l'ús del psicofarmac com a única estrategia 
i, per una altra, l'enfocament psicopedagbgic, que per- 
cebia l'ús d'aquestes substancies com una mesura re- 
pressora o ccamises de forca químiques)) ( S c m  i HAC- 
KENBERG, 1994). 
No va ser fins a la decada dels 80 que la filosofia del 
tractament va comencar a allunyar-se de postures tan 
radicals per acostar-se a una visió multifactorial. Des- 
prés de l'exit de diversos programes de revisió farma- 
cologica, pocs van dubtar que el tractament dels pro- 
blemes conductuals i psiquiatrics en les persones arnb 
retard mental havia de formar part d'un clar abordatge 
multifactorial, dissenyat per un equip, arnb l'objectiu 
d'obtenir el metode menys restrictiu possible per al 
control de la conducta. La coordinació i la cooperació 
entre tots els membres de l'equip -metges, psicolegs, 
pedagogs i personal d'atenció directa- era i és una ne- 
cessitat fonamental si es vol assolir l'exit. L'equip s'ha 
d'assegurar que la medicació no és emprada en lloc de 
la programació conductual positiva, dels canvis am- 
biental~ o de la preparació del personal, sigui quina si- 
gui la seva funció assistencial. 
Aquesta integració cada cop més gran entre les in- 
tervencions conductuals i farmacolbgiques obliga el 
metge a coneixer i valorar les bases psicolbgiques i psi- 
copatologiques de la conducta anormal, a ponderar el 
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benefici i el perjudici d'una determinada medicació 
atenent el conjunt de la vida d'una persona i no sola- 
ment el símptoma que pretén millorar o suprimir, i a 
deixar-se influir per la visió d'altres professionals que 
parteixen de diferents supbsits i que mantenen un 
contacte rnés directe i permanent arnb el pacient. 
Sobre l'eficacia del tractament farmacologic, Did- 
den i col.1. (1977) conclouen, després de revisar molts 
estudis, que els psicofarmacs són menys útils en el 
tractament dels trastorns del comportament que les 
estratkgies conductuals; per aixb s'aconsella iniciar el 
tractament arnb tecniques conductuals i posterior- 
ment, si no s'assoleix l'eficacia terapeutica, passar a la 
incorporació de farmacs. 
Malgrat tot, tal com afirma Jacab (1982), encara que 
els psicofarmacs no curen la majoria de malalties i 
trastorns mentals, són eficacos a l'hora de disminuir 
els símptomes conductuals aguts, i permeten i facili- 
ten l'accés de la persona a altres formes de tractament i 
d'interacció social. Argumenta, en contra del corrent 
ccantifarmac», que tota persona, independentment del 
quocient intel.lectual, té el dret a beneficiar-se del trac- 
tament farmacolbgic, perque hi ha prou evidencies 
que quan els psicofarmacs es fan servir d'acord arnb 
els protocols per a les condicions diagnosticades, re- 
dueixen i fins i tot eliminen els símptomes psiquiatrics 
i conductuals que algunes persones arnb retard mental 
presenten (MENOLASCINO i c01.1., 1986). Malgrat que les 
estratkgies conductuals s'han de considerar la primera 
forma de tractament, els psicofarmacs s'han d'utilitzar 
quan els trastorns conductuals són greus i problema- 
tics i comporten risc per a la persona i per a l'entorn, 
com en el cas de conductes autoagressives i agressives 
refractaries al tractament conductual. 
Historicament, els neurolkptics o tranqui1,litzants 
majors han estat els farmacs triats per tractar aquestes 
conductes. La seva dubtosa eficacia i els importants 
efectes secundaris, com la discinesia tardana, han con- 
duit a la recerca d'alternatives farmacolbgiques. El co- 
neixement actual de les bases neuroquímiques i neu- 
roanatbmiques de l'activitat cerebral, segons el qual 
diferents formes de comportament s'atribueixen apa- 
rentrnent a diferents sistemes de neurotransmissió, 
obre un venta11 ampli de possibilitats per aplicar trac- 
taments rnés específics, rnés dirigits i arnb menys efec- 
tes secundaris. 
Segons Crabbe i Rosenfield (1986), la psicofarma- 
cologia en el retard mental és rnés un art que no pas 
una ciencia. Fins i tot els instruments arnb els quals 
estem familiaritzats en el diagnostic psiquiatric po- 
den fallar a l'hora d'aplicar-los entre la població arnb 
trastorns. La persona que s'autoagredeix és un psicb- 
tic, un maníac o un depressiu? O pateix un deteriora- 
ment cerebral que contribueix a la dificultat per 
modular l'activació (arousal)? Per que una persona 
respon al liti i una altra a un R-bloquejant o a un anti- 
convulsiu? 
Prevalenqa d'utilització dels psicofhrmacs 
La prevalenca d'utilització de psicofarmacs ha es- 
tat prou estudiada, pero disposem de poca informa- 
ció que contempli les raons que condueixen a em- 
prar-los. 
Si acceptem que els trastorns psiquiatrics són de 
dues a cinc vegades més prevalents entre la població 
arnb retard mental (RUTTER i c01.1., 1976; RUTTER, 1989; 
CORBETT, 1985; JACOBSON, 1988), l'ús de psicofarmacs 
entre aquesta població supera arnb escreixla rnés opti- 
mista de les previsions. Revisant tots els estudis, 
podem concloure que entre un 10% i un 60% de les 
persones arnb retard mental reben tractament psico- 
farmacolbgic, i s'observen diferencies entre aquells qui 
viuen en residencies i els qui viuen en la comunitat. 
Molts en prenen més de sis tipus diferents i a altes do- 
sis durant molt de temps. Els neuroleptics són els 
psicotrops rnés emprats seguits dels ansiolítics. Si es 
consideren tots els psicofarmacs, són els antiepileptics 
els rnés prescrits, a causa de I'elevada prevalenca d'e- 
pilepsia entre aquesta població. En una mostra de 
1.800 persones estudiades a Catalunya, la prevalenca 
de l'ús de psicofarmacs és del 55,5% (NOVELL i c01.1., 
1997b). 
Aquesta desproporció entre la prevalenca de malal- 
ties mentals i el consum farmacologic posa en eviden- 
cia que la prescripció de psicofarmacs en persones 
arnb retard mental es realitza sovint en absencia d'un 
clar diagnostic psiquiatric. En un estudi realitzat per 
Fan (1991) només 1 dels 69 subjectes tractats arnb neu- 
roleptics estava diagnosticat formalment. Clarke i col.1. 
(1990) assenyalen que un 36% de les 505 persones ins- 
titucionalizades en diversos centres dlAnglaterra i que 
rebien tractament farmacolbgic no tenien cap diag- 
nostic psiquiatric. 
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Autor Hkbitat N % psicof. 
CLARKE et al. (1990) Institució 
Comunitat 
familia 
RYAN (1991) Institució 1876 39% 
STONE et al. (1989) Institució 6450 35.4% 
............................................................................................................................................................................................................................. 
LINAKER (1990) Institució 168 49% 
BURD et al. (1991) Comunitat 1109 37% 
HEMMINGS (1984) Comunitat 50 50% 
DI MASCIO (1975) Institució 3010 45% 
Institució 
B U C K ~  ~01.1. (1989) Comunitat 1667 28.9% 
Institució 
Comunitat 
NOVELL~ ~01.1. (1997b) Institució 1800 55.5% 
Comunitai 
De totes les variables demografiques analitzades F~~~~~~ que tenen influencia sobre la prescripci6 
en diversos estudis, el sexe de les persones no s'ha rela- 
cionat amb una major prevaienqa de farmacoterapia -Percepció del personal i cuidadors. 
en les institucions. S'ha observat que l'edat podria 
- Condicions físiques del lloc on viu el subjecte. 
anar associada a un consum més elevat de medicació i 
- Edat del subjecte. 
que són les persones d'edat més avanqada les qui habi- 
tualment reben rnés psicofarmacs. Tampoc el nivel1 - Formació del personal i dels cuidadors. 
funcional no s'ha mostrat un factor relacionat amb l'ús - Pressió familiar. 
de psicotrops, pero és probable que les persones arnb 
rnés grau de discapacitat prenguin més farmacs antie- 
pileptics i neurolkptics que no pas les persones arnb 
nivells rnés baixos. Un aitre estudi que tenia en compte 
les variables físiques no va trobar cap relació amb la ce- 
guesa i la sordera, pero va descriure un consum més re- 
dui't de psicofarmacs entre els individus arnb pardisi 
cerebral o epilepsia. 
És probable que la decisió de fer servir psicofar- 
macs vagi més lligada a factors propis de l'ambient ins- 
titucional, com la tolerancia i la percepció del personal 
vers els problemes conductuals, la ratio assistencial, 
les filosofies assistencials (medica versus pedagogica), 
el ni ~ e l l  de formació del personal i la pressió familiar, 
que no pas al tipus, a la freqüencia i a la gravetat dels 
trastorns conductuals o de les malalties psiquiatriques 
perales quals sónprescrits. 
- Característiques de la conducta. 
Totes les evidencies suggereixen que el tipus i la mi- 
da de l'habitatge on viu la persona són les variables 
rnés influents sobre la prescripció. Així, s'ha observat 
que es fan servir més psicofarmacs en centres residen- 
cials grans i concentrats, la qual cosa s'ha relacionat 
arnb la baixa tolerancia del personal. Diversos autors 
han assenyalat que les percepcions dels cuidadors, fo- 
namentalment quan la conducta és de tipus agressiu i 
autoagressiu, en combinació arnb una actitud favora- 
ble vers els psicofarmacs, són rnés influents en la deci- 
sió d'utilitzar i mantenir el tractament farmacologic 
que no pas l'avaluació objectiva i sistematica de la con- 
ducta (CHADSEY-RUSCH i SPMGUE, 1989; INTAGLIATA i 
RINCK, 1985; HARPER ~WANDSWOK~, 1993). 
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Des de la revisió per equips multidisciplinaris 
(BRIGGS, 1989) fins a l'ús de dades conductuals per de- 
terminar l'efectivitat del tractament farmacolbgic 
(F~ELDING i col.l., 1980; GLASER i MORREAU, 1986) i a revi- 
sions fetes per farmaceutics aliens a l'equip terapeutic 
(INOUE, 1982), en els últims anys s'han fet servir dife- 
rents models que han conduit a una disminució del 
consum de psicofarmacs entre les persones amb defi- 
ciencia mental i l'han apropat a xifres més racionals, 
prbximes al 20%. 
Encara avui dia la decisió de fer servir el psicofarmac 
recau en un sol professional, generalment el metge, i la 
valoració dels resultats no es contrasta en el context de 
l'equip multidisciplinari. Per tot plegat, pot ser que es 
recorri a la solució que a curt termini sembla rnés facil, 
malgrat que a la llarga no sigui la més convenient. 
L'ús d'equips multidisciplinaris és beneficiosa per 
diverses raons: proporciona a l'equip una perspectiva 
biopsicosocial equilibrada de cada subjecte i garanteix 
que es considerin diversos aspectes de lavida de la per- 
sona. A rnés a més, les decisions es prenen segons da- 
des objectives, ja siguin conductuals o psicolbgiques, i 
segons les necessitats interpersonals i mediques. 
Entre els objectius dels programes de revisió psico- 
farmacolbgica hem de considerar els següents: dife- 
renciar entre etiologies psiquiatriques, mediques, con- 
ductuals o desadaptatives; monitoritzar les variacions 
de l'estat actual utilitzant instruments objectius de 
mesura i recomanar els ajustaments apropiats de la 
medicació ilo intervencions conductuals. L'objectiu 
final no ha de ser necessariament la reducció o l'elimi- 
nació del consum farmacolbgic, sinó la racionalitza- 
ció, és a dir, emprar els psicof&rmacs quan sigui neces- 
sari i quan els beneficis siguin clars, en les dosis 
efectives rnés baixes, i retirar-los quan no calguin. La 
qüestió principal hauria de ser no «quan» són emprats, 
sinó «com» són emprats els psicofarmaccs entre les 
persones amb retard mental. 
malalties mediques, la disconformitat emocional o la 
incapacitat de comunicar-se. Un psiquiatre senzilla- 
ment pot interpretar que la conducta pertorbadora és 
un signe d'una psicosi i administrar un neurolkptic per 
tal de controlar el problema. Un terapeuta conductual 
pot utilitzar estrategies de castig amb la mateixa inten- 
ció, sense considerar que l'objectiu basic de la conduc- 
ta és funcional en si mateix, és a dir, serveix a la perso- 
na per interaccionar amb l'entorn. Aquestes formes 
d'abordatge representen control, no tractament, ja que 
es dirigeixen rnés a suprimir la freqükncia i la gravetat 
de les conductes que no pas a reconduir els factors 
subjacents que les provoquen. 
La causa dels trastorns conductuals en persones 
amb retard mental pot anar relacionada amb malalties 
psiquiatriques, alteracions organiques i malalties me- 
diques o pot ser fruit d'un procés d'aprenentatge amb 
la finalitat d'obtenir-ne resultats tangibles. En la majo- 
ria dels casos, un trastorn conductual té múltiples orí- 
gens i implica rnés d'un factor causal. Recomanem la 
lectura del treball de Pere Rueda publicat en el primer 
número d'aquesta revista per a conkixer millor aquest 
tema. 
A. Models conductuals 
Des del punt de vista de la psicologia, les conductes 
pertorbadores s'interpreten com un conjunt d'exces- 
sos conductuals i dkficits de capacitats que serveixen 
pera un propbsit funcional ala persona. 
Així doncs, quan avaluem la conducta pertorbado- 
ra que presenta una persona i abans d'iniciar qualsevol 
tractament és important determinar la finalitat que té 
aquesta conducta per a la persona. Assenyalem que les 
conductes no són excloents entre si; així, una conducta 
pot servir per a diferentes finalitats en un mateix sub- 
jecte. 
Control ambiental i funcional 
Que cal fer abans d'iniciar el tractament farmacolbgic 
La conducta pot servir per satisfer necessitats espe- 
Els problemes de conducta són l'expressió inespe- cífiques. La conducta pertorbadora es pot aprendre 
cífica de factors neurobiolbgics, psicolbgics i socioam- com qualsevol altra conducta: per a la presentació de 
bientals que sovint no s'identifiquen a l'hora de selec- premis immediatament després de la seva exposició. 
cionar el tractament. Cagressió, per exemple, pot ser la Inicialment pot ser que no es presenti amb la intenció 
conseqü&ncia d'una gran varietat de factors, entre els d'assolir un premi-resposta, pero si una persona inicia 
quals els rnés habituals són el malestar somatic fruit de o s'implica en una conducta i apareix una conseqükn- 
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cia que percep corn a plaent o que satisfa les seves ne- 
cessitats, pot aprendre a relacionar la conducta arnb la 
resposta. 
Hi ha dues maneres de reforcar la conducta: re- 
forcament positiu i reforcament negatiu. D'acord arnb 
la hipbtesi del reforcament positiu, la conducta pertor- 
badora s'apren quan la persona surt reforcada després 
d'haver-la presentada. Un problema conductual es 
mantindrh gracies a la finalització d'un esdeveniment 
aversiu, segons la hipbtesi del reforcament negatiu. 
El que es pot definir corn a reforcador varia d'un 
subjecte a un altre. Igualment, les conductes es donen 
en el context de determinades condicions ambientais 
que actuen corn a detonants de la conducta; per aquest 
motiu els cuidadors han d'enregistrar no sols les carac- 
terístiques de la conducta, sinó també totes aquelles 
circumstancies de l'entorn que I'envolten: qui acom- 
panyava la persona, on es va produir, que va passar 
abans de la seva aparició, corn va respondre el perso- 
nal, etc. 
En línies generals, podem considerar que hi ha di- 
ferents formes de reforcament que poden servir per 
perpetuar les conductes pertorbadores. 
- Reforcament positiu per atenció. Si no es propor- 
ciona atenció, les condicions motivacionals se 
substitueixen per trastorns conductuals enfunció 
d'anteriors aprenentatges en que la conducta 
pertorbadora generava respostes d'atenció am- 
biental (desaprovació, simpatia, etc.). per exem- 
ple, un nen arnb retard mental pot aprendre acci- 
dentalment que rep més atenció dels cuidadors i 
dels seus pares quan es mostra agressiu. Alesho- 
res, fara servir l'agressió per obtenir aquesta for- 
ma d'interacció social. 
- Reforcament positiu per fets tangibles. El trastorn 
conductual apareix corn una manera de tenir ac- 
cés a materials o coses que altrament serien inac- 
cessibles. La recompensa és una cosa que pot ser 
tangible. Es dóna més sovint en persones arnb 
greus discapacitats i importants pkrdues de les 
habilitats adaptatives per comunicar les seves 
neccessitats. 
-Reforcament negatiu per evitar sol.licituds. La 
conducta pertorbadora compleix I'objectiu d'es- 
capar de diferents sol.licituds que la persona per- 
cep coma difícils o molestes (higiene, educatives, 
laborals, etc.). Per exemple, si és capa$ d'evitar o 
acabar una activitat indesitjable, corn rentar-se 
les dents, iniciant una rebequeria, fhcilment 
aprendra que aquesta conducta li podra ser útil 
per escapar de sol.licituds molestes. 
- Reforcament per conseqii~ncies sensorials. Les 
conductes pertorbadores es mantenen gracies a 
l'estimulació sensorial que poden provocar algu- 
nes formes de trastorns conductuals, corn les au- 
toagressions i les estereotípies. En alguns casos, 
un mecanisme de reforcament positiu manté la 
conducta. Per exemple, la compressió del globus 
ocular pot ocasionar un important dany tissular 
alhora que produeix estimulació visual de la reti- 
na, cosa que reforcara positivament la conducta. 
Habitualment es dóna en situacions ambientals 
en que el subjecte rep nivells baixos d'estimulació 
i apren a compensar-los mitjancant l'estimulació 
sensorial fruit de la conducta pertorbadora (esti- 
mulació vestibular, cinestesica -estereotípies, 
estimulació visual, tactil-, autoagressió, etc.). En 
altres casos, el reforcament negatiu la manté. Els 
efectes sensorials derivats d'algunes formes de 
conducta autoagressiva poden, per exemple, re- 
duir o emmascarar el dolor d'un procés medic 
comuna otitis, un mal de queixal, un reflux esofa- 
gic, etc., o reduir el malestar produit per un en- 
torn hiperestimulador en una persona arnb difi- 
cultats interpretatives de l'entorn, corn és el cas 
del subjecte arnb retard mental que inicia una 
conducta autoagressiva quan se'l fa participar en 
activitats saturades d'estímuls. 
La conducta corn un acte de comunicació 
Els trastorns conductuals poden ser una forma no 
verbal de comunicar-se, especialment en persones arnb 
grans dificultats per utilitzar els mitjans habituals de co- 
municació. Entre els missatges que es poden manifestar 
corn a trastorn conductuai podem trobar: «Vd1 la teva 
atención, ((Dóna'm aixb)), «Deixalm tranquil),, «No en- 
tenc que m'estas demanant~, ((Ajuda'm)), etc. Per exem- 
ple, una persona arnb grans limitacions verbais pot pe- 
gar-se violentament al cap per alertar els cuidadors que 
li fa mai l'oida corn a conseqüencia d'una otitis. 
En aquestes condicions el tractament dirigit vers la 
conducta no és pas el més eficac. Cal ensenyar a la per- 
sona formes alternatives de comunicació, corn l'ús de 
signes i sistemes de comunicació alternatius. 
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B. Models biologics És per aquest motiu que el tractament apropiat 
dels trastorns conductuals ha de comencar necessaria- 
Malalties psiquiatriques ment per l'avaluació i el reconeixement de les possi- 
bles malalties i alteracions organiques. La naturalesa i 
Les persones amb retard mental pateixen les ma- el patró de la propia conducta ens poden ajudar. Per 
teixes malalties psiquiatriques que la població no dis- exemple, si les autoagressions en una dona apareixen 
capacitada. Ja hem vist que la prevalenca de psicopa- regularment durant els períodes menstruals, el tracta- 
tologia és fins i tot més alta en aquesta població ment mkdic sera l'adequat, si bé el tractament efectiu 
(POWOL i c01.1., 1997). El principal problema és la difi- incloura l'aprenentatge de formes més normalitzades 
cultat de diferenciar entre els símptomes conductuals de so1,licitud d'atenció. 
d'un trastorn psiquiatric i les conductes resultants de 
processos d'aprenentatge, o les controlades per l'en- Efectes secundaris delamedicació 
torn. 
Els símptomes psiquiatrics que poden respondre al Un dels possibles desencadenants dels trastorns 
tractament farmacolbgic sovint són emmascarats o conductuals i sovint no considerat són els efectes ia- 
distorsionats pel grau de desenvolupament, per l'edat trogenics, és a dir, els efectes secundaris conductuals 
mental i per les prbpies limitacions funcionals del sub- de molts dels psicofarmacs emprats en una població 
jecte (BOURAS i c01.1., 1993; SZYMANSKI, 1980). biolbgicament predisposada a patir-los amb més fre- 
La diferenciació és important perque la manera de qüencia i intensitat, fins i tot a dosis considerades te- 
tractar-los també sera diferent. Per exemple, l'agressió rapkutiques. És el cas, per exemple, dels neurolkptics 
i l'autoagressió poden ser símptomes conductuals re- que en funció del tipus i de la dosi poden ocasionar 
lacionats amb la presencia d'un trastorn obsessivo- confusió mental, sedació i letjrgia i poden agreujar la 
compulsiu, d'un trastorn bipolar i d'ansietat en perso- simptomatologia per a la qual havien estat prescrits. 
nes amb retard mental, i el tractament ha d'anar dirigit L'acatísia i la discinesia tardana es manifesten habi- 
a solucionar la malaltia psiquiatrica subjacent. Poden tualment en persones deficients en forma de conduc- 
ser una manifestació de la depressió en persones amb tes agressives o autoagressives. Els ansiolítics poden 
un nivel1 de retard greu i profund que expressen el seu provocar paradoxalment, a més dels coneguts efectes 
estat emocional en forma d'irritabilitat, d'hostilitat, de sedants, desinhibició conductual, excitació, hiperacti- 
marcada disminució de l'interks per a activitats que re- vitat, augment de l'agressivitat i irritabilitat, efectes 
sultaven gratificants, d'insomni, d'agitació psicomoto- que, en no ser reconeguts coma secundaris o bé fan in- 
ra, de disminució de la gana i de rebequeries. No inter- crementar la dosi o bé, com en la majoria dels casos, 
pretar aquests símptomes correctament pot conduir provoquenl'addició d'unneuroleptic. 
errbniament ala prescripció de neurolkptics i al conse- També hem d'estar alerta a l'hora d'administrar al- 
güent empitjorament conductual, que hauria millorat tres farmacs no psicotrops com la teofilina, alguns hi- 
sota l'efecte dels antidepressius. potensors, corticoides i antiinflamatoris, perque po- 
den provocar efectes conductuals, majoritariament de 
Malalties organiques tipus cognitiu. 
La presencia de malalties i petits trastorns medics 
no diagnosticats, entre els quals trobem els proble- Bases biolbgiquesper alautilització 
mes dentals, les infeccions ocultes, els trastorns mus- depsicofhrmacs 
culars i esqueletics, l'esofagitis de reflux, la síndrome 
premenstrual, les cefalees, etc., pot explicar el 20% Alguns dels models biolbgics que expliquen els 
dels trastorns conductuals entre les persones amb re- trastorns conductuals i justifiquen l'ús dels psicofar- 
tard mental. Tanmateix, el fet de necesitar més aten- macs impliquen la majoria de neurotransmissors co- 
ció medica, juntament amb la dificultat de comunicar neguts: dopamina, serotonina, noradrenalina, GABA i 
el malestar, afavoreixen la presencia d'aquestes ma- peptids opiacis, entre altres. 
lalties. 
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Les hipbtesis que sustenten la participació dels sis- 
temes dopaminergics en diversos trastorns conduc- 
tuals tenen l'origen en estudis fets arnb animals d'ex- 
perimentació i clínics on s'ha observat un clar deficit 
de la dopamina. Diversos trebails suggereixen que les 
conductes autoagressives poden ser el resultat de la 
supersensibilitat dels sistemes de neurotransmissió 
dopaminergics, especiaiment dels circuits dopaminer- 
gics nigroestriats en els ganglis basals. La supersensibi- 
litat es refereix a un augment en el nombre, en la sensi- 
bilitat, o en totes dues coses, dels receptors de la 
dopamina com a resultat de la destrucció de neurones 
dopaminergiques, presumiblement com un mecanis- 
me compensatori homeostatic. 
Breese i col.1. (1984) descriuen que la lesió mit- 
janqant una neurotoxina del cos estriat del cervell de 
rates joves provoca una gran perdua de neurones dopa- 
minergiques de l'estriat i un deficit de dopamina que es 
correlaciona arnb un increment de les neurones sero- 
tonergiques en aquesta zona, similar a la que Lloyd i 
co1.l. (1981) van descriure en la síndrome de Lesch-Ny- 
han. Si quan són adultes aquestes rates es tracten arnb 
un agonista dopaminergic com la Ldopa, apareixen 
conductes automutilants. Goldstein i col.1. (1986) van 
descriure que els agonistes dopaminergics induien a 
conductes automutilants en simis joves ais quals se'ls 
havia lesionat unilateralment el tegment ventromedial, 
arnb la consegüent reducció de dopamina cerebral. La 
trobaiia que un farmac agonista específic dels recep- 
tors dopaminergics D1 bloquejava la conducta autoa- 
gressiva generada per la Ldopa, mentre que no ho feia 
l'haloperidol, un antagonista D2, va conduir Bresse a 
formular la hipotesi que implicava aquest subtipus de 
receptor en la conducta autoagressiva. 
Si els receptors dopaminergics tenen un paper im- 
portant eil el desenvolupament i manteniment de les 
conuuctes autoagressives, fkrmacs capaqos de bloque- 
jar-los reduirien tals conductes. Els diferents neurolep- 
tics varien quant a l'estructura química, perfd d'efectes 
secundaris i potencia, pero malgrat aquestes diferencies 
el seu mecanisme d'acció comú és el bloqueig dels re- 
ceptors dopaminkrgics en els ganglis basals del cervell. 
Una de les principals derivacions del model D1 de 
la conducta autoagressiva és que l'haloperidol, la tiori- 
dazina i la clorpromazina, tres dels neuroleptics més 
utilitzats en les persones arnb retard mental, no apor- 
ten grans avantatges en el tractament d'aquesta 
conducta. Tots són primariament bloquejants D2. Ba- 
sant-nos en aquesta hipbtesi, els neurolkptics arnb 
una afinitat preferent sobre els receptors Dl, com la 
flufenazina o la clozapina, serien més útils en el tracta- 
ment de la conducta autoagressiva. 
L'ús clínic dels neuroleptics en les persones arnb 
retard mental és molt extens, un 46% de la mostra es- 
tudiada a Catalunya (NOVELL i co1,1.,1997b), malgrat 
que disposem de molt pocs estudis metodolbgica- 
ment correctes que n'avalin l'eficacia en aquesta po- 
blació. Per altra banda, la manca de selectivitat, pel fet 
que la supressió o l'aminorament de la conducta va 
acompanyada de la supressió d'altres conductes adap- 
tatives, i els seus importants efectes secundaris, en de- 
saconseilen l'ús de forma generalitzada i com a prime- 
ra elecció, a no ser que puguem identificar un trastorn 
psicbtic. 
Si bé és dificil determinar específicament les ca- 
racterístiques de la conducta sobre els neurolkptics 
que són més eficaqos, han estat emprats per al tracta- 
ment de les conductes esterotipades, l'agressió, les 
conductes autoagressives, la destrucció de la propie- 
tat, la hiperactivitat, la irritabilitat, l'aillament social, 
les crisis d'agitació i la manca de contacte emocional, 
entre altres. 
Dels diferents tipus de neuroleptis que hi ha, el clí- 
nic ha de triar aquel1 que mostri un perfil de maxima 
potencia o eficacia i mínims efectes anticolinergics i 
sedants que interfereixin sobre els rendiments cogni- 
tiu i motor i que hagi demostrat l'eficacia en estudis de 
contrastada metodologia. 
Els rnés emprats són la levopromazina (Sinogano), 
la tioridazina (Melerilo) i l'haloperidol@ (NOVELL i c01.1., 
1997b). La seva eficacia és variable i difícilment podem 
arribar a conclusions perla manca de rigor metodolb- 
gic en els estudis avaluats. Malgrat tot, les evidencies 
afavoreixen la tioridazina, especialment en el tracta- 
ment de la hiperactivitat, i l'haloperidol en les conduc- 
tes autoagressives quan aquestes es presenten sota ca- 
racterístiques estereotipades. De fet, l'única indicació 
que justificaria fer servir neuroleptics en les persones 
arnb retard mental serien les estereotípies, i s'obtindria 
un benefici clar a dosis molt més baixes (2,5 mglkgldia 
de tioridazina, 0.025 mglkgldia d'haioperidol) de les 
utilitzades habitualment entre la població psiquijtrica 
que no pateix retard. A dosis altes, els efectes de su- 
pressió sobre les conductes pertorbadores es deriven 
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de  l'acció sedant d'aquests firmacs. La seva eficacia e n  
altres indicacions n o  ha  estat demostrada. 
C o m  ja h e m  assenyalat, el bloqueig dels receptors 
D1 podria ser m é s  específic i eficac e n  l'actuació dels 
neuroleptics sobre els trastorns conductuals. La flufe- 
nazina (Modecatea) té u n  perfil farmacolbgic de pre- 
domini  DI ,  pero també produeix importants efectes 
secundaris que e n  desaconsellen l'ús. 
Recentment h a n  aparegut uns  nous neuroleptics, 
anomenats atípics, que es caracteritzen per tenir un 
perfil d'efectes secundaris m é s  favorable. Destaquen la 
clozapina, el zuclopentixol i la risperidona. 
La clozapina (Leponex@) és u n  neuroleptic antago- 
nista dels receptors dopaminkrgics D1 i D4 que blo- 
queja els receptors serotoninergics i té  afinitat per als 
receptors D2. S'utilitza e n  la població psiquiatrica c o m  
a alternativa antipsicbtica e n  malalts refractaris al trac- 
tament a m b  neuroleptics convencionals. Pary (1994) 
e n  defensa l'ús e n  persones amb  retard mental e n  
aquells casos de nivel1 mitja d'afectació que presentin 
un trastorn esquizoafectiu o un trastorn bipolar o n  ha- 
gin fracasat els estabilitzadors de l 'humor i altres neu-  
rolkptics. S'ha recomanat també per al tractament de 
les conductes agressives i els trastorns conductuals 
que  apareixen c o m  a conseqüencia de l'abstinencia als 
neuroleptics. Malgrat tot,  la possibilitat d'induir apla- 
sies medu1,lars obliga a un acurat seguiment del tracta- 
m e p t  i a realitzar analítiques peribdiques, per la qual 
cosa el seu ús  e n  la població que presenta deficikncies 
és forca complicada. 
El zuclopentixol (Clopixol@, Cisordinol@) és una al- 
ternativa important als neuroleptics tradicionals. En 
diversos estudis realitzats s'ha mostrat eficac e n  el 
tractament de les conductes agressives e n  les persones 
a m b  retard mental i mostra una  freqüencia més  baixa 
d'efectes secundaris de  tipus extrapiramidals. Per la 
seva forma de presentació pot resultar atractiva la uti- 
lització de  l'acufase e n  casos d'agitació psicomotora 
difícils de  controlar. 
La risperidona (Risperdal@) és u n  neuroleptic amb  
un n o u  perfil farmacodinamic, antagonista dels recep- 
tors serotoninkrgics 5 HT2 i dopaminkrgics D2 que pot 
permetre la resolució de trastorns conductuals sense 
l'aparició d'efectes extrapiramidals. Es recomana co- 
menear el tractament a m b  1 mgldia i augmentar-lo 
progessivarnent sense sobrepassar els 4 mgldia. Dosis 
m é s  altes n o  milloren la simptomatologia i poden in-  
crementar els efectes secundaris. 
Eutimitzants. ElLiti 
El carbonat de liti (Plenurm) és el f i rmac  estabilit- 
zador de l 'humor per exce1,lencia. De fet, s'utiliza c o m  
a primera elecció e n  el tractament del trastorn bipolar 
gracies a la seva capacitat de suprimir els episodis de 
mania i millorar els estats depressius. A banda de  la se- 
va eficacia e n  el trastorn bipolar, el liti redueix la con- 
ducta agressiva i per aquest mot iu  s'ha fer servir e n  
persones a m b  retard mental, especialment e n  aquells 
que han mostrat resistencia a altres tractaments c o m  
els neuroleptics. 
L'eficacia del liti e n  els trastorns conductuals po- 
dria derivar de la seva capacitat d'augmentar el meta-  
bolisme i l'alliberament de serotonina. Avui dia sabem 
que agents capayos de  buidar els dipbsits cerebrals de 
serotonina tendeixen a ocasionar augments de les 
conductes agressiva i autoagressiva. Malgrat tot ,  tam-  
bé sabem que aquestes conductes poden ser degudes 
a diverses etiologies organiques i psicologiques, per 
aixb únicament respondran favorablement al liti una  
part de les persones tractades. El principal problema 
és identificar-les. Per sort, el diagnbstic dels trastorns 
afectius e n  persones a m b  retard mental ha  avancat e n  
els darrers anys fruit d 'un  millor coneixement i del de-  
senvolupament d'eines per identificar-los (Moss i 
col.l., 1997). És possible que la hiperactivitat, els tras- 
torns del son, l'increment de  les vocalitzacions, de 
l'activitat motora i de l'agressió, acompanyats d'una 
disminució de  la gana, siguin l'expressió d 'un  episodi 
maníac e n  persones a m b  retard mental, i que el trac- 
tament a m b  liti millori el quadre clínic. 
Independentment d'estar indicats e n  el tractament 
dels trastorns afectius, Chandler i col.1. (1988) han  sug- 
gerit que el liti podria beneficiar persones a m b  retard 
mental que presentessin: 
1. Trastorns conductuals inespecífics i historia fa- 
miliar de trastorn bipolar i lo  bona resposta al liti. 
2. Greus trastorns conductuals caracteritzats per la 
ritmicitat cíclicai pel seu alt contingut afectiu. 
3. Conductes pertorbadores extremadament greus 
i refractaries a altres tractaments. 
En el tractament de l'agressió i de la hiperactivitat, 
la majoria d'individus responen a concentracions 
plasmatiques de  liti entre els 0.7 i 1.0 mEq. Si la perso- 
na n o  respon a nivells inicials de 0.7-0.8 mEqIl, s'ha 
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d'augmentar fins a concentracions d'1.0 mEq/1. En
persones amb retard mental i amb mania aguda o en
les fases de manteniment del trastorn bipolar, solen ser
eficaces les recomanacions estàndard per a la població
no discapacitada, de 0.8 a 1.2 mEq/1 i 0.5 a 0.8 mEq/1
respectivament (PARY, 1991).
El liti actua lentament i s'ha de mantenir durant
força temps abans de decidir retirar-lo per ineficàcia,
com a mínim de 6 a 8 setmanes en contextos terapèu-
tics. El principal problema entre la població amb re-
tard mental és que aquest tractament necessita unes
atencions especials que n'assegurin l'eficàcia clínica i
evitin el risc de toxicitat renal. Quan l'emprem, hem de
tenir en compte que cal fer proves de laboratori rutinà-
ries que incloguin la funció renal, la funció tiroidea, un
recompte hemàtic complet i un electrocardiograma.
Els nivells en sang s'han de monitoritzar setmanal-
ment durant el primer mes de tractament i cada dues
setmanes durant els mesos següents. Si la persona l'ha
de continuar prenent, es controlarà la litèmia de tres a
quatre vegades a l'any. Hem d'estar alerta a la possibili-
tat d'efectes neurotòxics quan associem el liti a fàr-
macs neurolèptics, especialment si els nivells són su-
periors a 1.0 mEq/1; si són inferiors, aquests efectes són
improbables.
Un aspecte interessant d'aquest tractament és
l'absència d'efectes sedants, depressors sobre la cogni-
ció, sobre la memòria i sobre el temps de reacció, per
això l'ús del liti entre les persones amb retard mental
pot conduir a una millora de la qualitat de vida en re-
duir-se la necessitat d'administrar fàrmacs tranquil . lit-
zants i neurolèptics i a una millor integració social en
la comunitat.
Anticomicials
Com ja hem vist, l'experiència clínica ens suggereix
que les persones amb retard mental poden presentar
més incidència de trastorns afectius atípics i refractaris
al tractament. Diversos autors apunten que aquestes
presentacions atípiques podrien ser una forma d'e-
pilèpsia amb absència de crisis convulsives, una mani-
festació d'un trastorn afectiu associat a lesió cerebral
per tant, es podrien beneficiar del tractament antico-
micial.
En connexió amb la hipòtesi dopaminèrgica que
assegura que un increment del sistema dopaminèrgic
cerebral o de la seva activitat es tradueix en conductes
agressives, els fàrmacs anticonvulsius augmenten l'ac-
tivitat del neurotransmisor GABA, que és inhibidor, i
aconsegueixen frenar indirectament l'activitat del sis-
tema dopaminèrgic.
A banda de l'acció anticonvulsiva, actuen sobre di-
ferents trastorns psicopatològics, si bé no podem ex-
cloure que quan observem efectes sobre la conducta
siguin deguts a la supressió de les convulsions.
Els fàrmacs més representatius d'aquest grups són
la carmabazepina (Tegretol®) i l'àcid valproic (Depaki-
ne®). Malgrat que són els fàrmacs més emprats com a
anticonvulsius, el seu ús en el tractament dels tras-
torns conductuals i com a estabilizadors de l'humor
encara és poc contrastat en les persones amb retard
mental.
Un dels principals problemes d'aquests fàrmacs és
la necessitat de monitoritzar-ne els nivells en sang per
evitar els efectes indesitjables derivats d'una sobredo -
sificació. També cal dur a terme un estudi preliminar
que ens informi de l'estat cardíac, hemàtic i hepàtic, ja
que poden ocasionar efectes tòxics importants. Mal-
grat tot, el perfil d'efectes secundaris de la carbamaze-
pina, el clonazepam i el valproat és favorable en rela-
ció a altres psicofàrmacs emprats, especialment els
neurolèptics. No produeixen símptomes extrapirami-
dals aguts ni discinèsia tardana. Per definició, no re-
dueixen el llindar de les convulsions com ho fan els
antipsicòtics, els antidepressius i el liti, i no interferei-
xen en el procés d'aprenentatge i d'adquisició de no-
ves capacitats. Estan exempts d'efectes anticolinèr-
gics que dificultin els processos de memorització a
curt termini.
A falta d'estudis metodològicament correctes, po-
dríem concloure que la carbamazepina és una alterna-
tiva útil en el tractament dels trastorns conductuals
com l'agressivitat i la hiperactivitat motora, especial-
ment atractiva en persones epilèptiques que presenten
trastorns afectius i/o conductuals. Per altra banda, la
seva utilització pot afavorir la reducció dels altres fàr-
macs prescrits, especialment els neurolèptics, i per
tant pot disminuir el risc d'efectes secundaris i d'inte-
raccions farmacològiques.
Antidepressius
Són nombrosos els estudis que han relacionat una
disminució de la funció serotoninèrgica cerebral amb
diversos trastorns conductuals, fonamentalment l'a-
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gressió i l'autoagressió. D'altra banda, la hipbtesi que nul.les capacitats comunicatives, Cole i Hardy (1985) 
considera la conducta autolesiva una conducta com- inclouen el negativisme, l'aillament, la regressió, l'auto- 
pulsiva esta adquirint una notable rellevancia (KING, agressió, el cridar, el plorar, els canvis en la conducta 
1991; BODFISCH, 1993). Les similituds topografiques en- alimentaria, el pes i la son. El cas descrit per Crabbe i 
tre determinats tipus de trastorns obsessivocompul- Rosenfield (1986) il.lustra aquesta situació, en la qual 
sius i alguns trastorns conductuals en persones arnb una jove arnb retard mental lleuger i paralisi cerebralva 
retard mental fan pensar en un mecanisme originari ser tractada arnb tioridazina (melerda) perque presen- 
comú. Primeau i Fontaine (1987) i Swedo (1989) des- tava conducta autoagressiva (esgarrapades a la cara), 
criuen una forma de trastorn obsessivocompulsiu ca- rebuig, ansia pels dolcos, tristesa i gestos suicides. En 
racteritzat per actes automutilants de caracter repeti- no millorar ni el seu estat afectiu ni les conductes per- 
tiui ritualístic (pegar-se als ulls, arrencar-se els cabells, torbadores es va modificar el diagnostic vers un tras- 
tallar-se), conductes topograficament similars a les torn depressiu més greu, i va millorar espectacular- 
autoagressions apreciades en persones arnb retard ment amb l'administració d'un farmac antidepressiu. 
mental. Per tant, hi ha evidencies que les conductes No resulta tampoc facil identificar les característi- 
autoagressives i els trastorns obsessivocompulsius ques ritualístiques i compulsives de les conductes ma- 
comparteixen semblances fenomenolbgiques i fisio- nifestades per persones arnb retard mental. Bodfisch i 
patolbgiques. Tant les conductes corn els trastorns es Madison (1993) hanproposat una adaptació dels crite- 
donen en el context d'una disfunció cerebral, específi- ris DSM-111 per al diagnbstic del trastorn obsessivo- 
cament dels ganglis de la base o del sistemalímbic. compulsiu en el retard mental: 
El desenvolupament de la hipbtesi que relaciona la 
serotonina amb la genesi i el manteniment de la con- 1. Persones que desenvolupin una o més conductes 
ducta autoagressiva ha centrat l'atenció de nombrosos de tipus compulsiu (ordenar, tocar, comprovar, 
investigadors sobre farmacs amb activitat serotoniner- netejar, acumular, etc.). 
gica, o bé per augmentar l'activació dels receptors se- 2. La compulsió ha d'interferir en l'aprenentatge 
rotoiiinkrgics o bé per augmentar indirectament la dis- (necessitat de rutines) i la sociabilitat (evitació 
ponibilitat de serotonina. Entre aquests farmacs hi ha del contacte social). 
els Inhibidors de la Recaptació de Serotonina, com la 3. Resistencia al canvi i a la novetat, definida com 
clomipramina, fluoxetina, paroxetina i sertralina; els un augment de l'agitació o de les conductes per- 
precursors de la síntesi de serotonina com la trazodona; torbadores (agressió, autoagressió) relacionat 
els antagonistes serotoninkrgics amb acció preferent amb la interrupció de la rutina diaria. 
sobre els receptors 5-HTlA com la buspirona, i la nova 4. Presencia de conductes autorestrictives, que 
classe dels anomenats farmacs serenants, un represen- apareixen com un mecanisme per prevenir i evi- 
tant dels quals és l'eltoprazina. tar els actes autoagressius. La interrupció genera 
Malgrat tot, els antidepressius es fan servir poc en- un augment de la conducta, vocalitzacions nega- 
tre aquesta població. Entre un 1% i un 4% de les perso- tives i agitació. Les conductes autorestrictives 
nes amb retard mental institucionalitzades i entre un més freqüents són: asseure's sobre les mans i els 
1% i un 6% de les que viuen en la comunitat. Una pro- bracos o amagar-los en els mobles, tapar o em- 
bable explicació d'aquest baix consum rau en la dificul- bolicar-se les mans amb la roba, etc. 
tat, ja assenyalada, de diagnosticar trastorns depressius 
en persones amb retard mental. Tal com recorden Sov- La major selectivitat dels Inhibidors Selectius de la 
ner i Hurley (1981), la presencia de retard mental pot Recaptació de la Serotonina, en augmentar la disponi- 
modificar les manifestacions clíniques dels trastorns bilitat d'aquest neurotransmissor sense afectar els al- 
afectius i dificultar-ne la detecció. Els trastorns afectius tres, fa pensar en la superioritat d'aquest tipus de far- 
observats en les persones amb retard mental sovint es macs en el tractament de determinades conductes 
presenten en forma d'equivalents depressius i, si no pertorbadores i en el tractament dels trastorns afec- 
són identificats, es poden tractar de forma inadequada tius. Malgrat tot, avui no disposem d'estudis prou con- 
arnb farmacs neuroleptics. Entre els equivalents de- trolats i amplis que n'avalin l'eficacia en les persones 
pressius, principalment en persones amb poques o arnb retard mental. 
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La Fluoxetina (Adofena, Prozaca, Reneurona) for- 
ma part d'aquest grup de farmacs antidepressius que 
han mostrat eficacia en el tractament de les conductes 
autoagressives i agressives (COOK i c01.1., 1992; NIARKo- 
WITZ, 1992; BODFISCH i IVIADISON, 1993), a dosis que 
oscil.len entre els 20 i els 80 mgldia. Troisi i col.1. (1995) 
alerten sobre la variabilitat de respostes que podem 
observar quan s'utilitza fluoxetina en el control de l'a- 
gressivitat en persones amb retard adultes, observant- 
ne fins i tot importants empitjoraments. No es coneix 
amb certesa el mecanisme d'aquest ~efecte parado- 
xd», si bé s'ha plantejat la possibilitat que sigui el 
resultat de la interacció amb altres fhrmacs, fonamen- 
talment quan s'administra concomitantment amb 
neuroleptics o antiepileptics. En aquest cas, es reco- 
mana emprar sertralina (Aremixo, Besitrana) a dosis 
d'entre 25 mg i 150 mgldia, que en no interferir en el 
metabolisme microsomal hepatic no modifica els ni- 
vells dels farmacs administrats concomitantment, i 
n'evita la toxicitat neuroleptica o l'aparició de crisis 
convulsives per la reducció competitiva dels nivells 
dels anticomicials. 
Pels resultats de tots els estudis realitzats sembla 
evident que la fluoxetina i tots els altres farmacs Inhibi- 
dors Selectius de la Recaptació de la Serotonina, serien 
rnés eficacos i hauríem d'administrar-los en aquells 
casos en que observéssim un component compulsiu 
important, en els termes descrits anteriorment. 
Darrerament, els resultats de l'experimentació ani- 
mal han evidenciat que els agonistes sobre els recep- 
tors serotoninergics 5-HT1A o 5-HTlB són els candi- 
dats rnés prometedors per regular les conductes 
agressives i impulsives. Tant la buspirona com l'elto- 
prazina, agonistes 5-HTlA, s'han mostrat eficaces en el 
tractament d'aquestes alteracions en les persones amb 
retard mental (REXLMUTO i c01.1., 1989; RATEY i c01.1., 
1991; GEDYE, 1991; RICKETTS i c01.1., 1994; VERHOEVEN i 
TUINIER, 1996). 
La Buspirona (Buspara, Narola) és un derivat de 
l'azapirona que produeix un efecte ansiolític sense 
provocar sedació ni efectes adversos sobre la cognició. 
No interactua ni potencia l'acció de depressors del 
Sistema Nervios Central. És una alternativa interes- 
sant entre la població amb deficiencia mental, espe- 
cialment eficac en els casos en que la conducta agres- 
siva i l'autoagressiva vagin acompanyades d'ansietat. 
La dosi rnés efectiva se situa entre els 30 i els 50 
mg 1 dia. 
L'ús de l'amfetamina coma agent psicbtrop data de 
l'any 1937, quan Bradley descriu l'exit obtingut en el 
tractament d'un grup de nens amb alteracions emo- 
cional~. Bradley, després de l'administració d'amfeta- 
mina, va observar una important reducció de la labili- 
tat emocional, de la sobreactivitat i una millora de la 
conducta a l'escola en nens hiperactius. Aquesta res- 
posta, qualificada en aquel1 moment de ((paradoxal)), ja
que el que hom esperava era un augment de la labilitat, 
la hiperactivitat i en general un deteriorament del ren- 
diment, va anar adquirint significat en la mesura que 
noves troballes demostraven que l'acció dels estimu- 
lants en els nens hiperactius no diferia realment de 
l'acció en altres grups diagnosticats. 
Així doncs, l'acció dels psicoestimulants en nens 
hiperactius no és paradoxal i farmacs com la dextro- 
amfetamina i el metilfenidat (Rubifeno) milloren el 
rendiment en l'aprenentatge i les habilitats motores en 
nens normals i en nens hiperactius amb un quoficient 
intel.lectual normal, així com en els adults. Malgrat tot, 
no constitueixen cap forma de tractament habitual en 
les persones amb retard mental. En l'estudi realitzat a 
Catalunya només un 0.3 % en reben (NOVELL i c01.1., 
199713). 
Els resultats entre la població amb retard mental 
han estat diversos i en general no gaire satisfactoris, 
fins i tot arriben a empitjorar la conducta per la qual 
són administrats, especialment en autistes. Per altra 
banda, s'ha observat que la seva eficacia disminueix 
paral.lelament al nivel1 intel.lectual, essent ineficaces 
en nivells de QI per sota de 46. 
Aquest fet suscita la qüestió de per que les persones 
amb retard mental poden tenir menys probabilitats de 
respondre favorablement al tractarnent amb psicoesti- 
mulants, quan certament els símptomes d'hiperactivi- 
tat són observats rnés habitualment en aquest col.lec- 
tiu. Aman i col.1. (1993) suggereixen que les persones 
amb deficiencia mental tenen una atenció excessiva- 
ment concentrada i limitada que dificulta la capacitat 
de diferenciar estímuls i senyals de l'entorn extern i in- 
tern, rnés extremada en la mesura que el QI és rnés 
baix. El fet que els psicoestimulants produeixin una 
concentració addicional de l'atenció podria donar lloc 
a respostes indiferents o, sovint, respostes adverses en 
persones molt limitades en aquesta dimensió. Si la 
hipbtesi és correcta, i les dades clíniques la reforcen, 
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hauríem d'esperar que subjectes amb nivells baixos i, cognitives i motivacionals. La majoria dels casos trac- 
per tant, amb grans limitacions atencionals respon- tats en els estudis revisats són positius, s'aprecien 
guin pitjor a la medicació estimulant que aquells amb reduccions de l'ordre del 75% en les conductes avalua- 
quoficients intel.lectuals més prbxims a la normalitat. des, principalment autoagressió, agressió física i ver- 
D'altra banda, és possible que els estimulants ac- bal, rebequeries i impulsivitat. 
tuln preferentment sobre estructures del lbbui frontal La persona que presenti una baixa tolerancia a la 
i, per tant, necessitin un lbbul frontal intacte. La hi- frustració, manifesti raptus impulsius, pegui i es pegui 
poplasia cortical és una troballa habitual en persones de forma inesperada i generi un estat d'hipervigilancia 
amb retard mental, perla qual cosa en alguns casos és en el personal, pot respondre favorablement al tracta- 
possible que no existeixi el substrat neural adequat so- ment amb í?-bloquejants. En línies generals s'espera 
bre el qual aquest grup de farmacs actuaria. que respongui positivament la persona que presenta 
En el tractament de la hiperactivitat, el metilfenidat hiperactivitat, excitabilitat i un permanent estat d'acti- 
s'ha d'iniciar a dosis baixes, 5 mg al matí i 5 mg al mig- vació autonbmica, que pot manifestar-se, per exem- 
dia, administrar-lo amb el menjar i augmentar-lo gra- ple, amb taquicardia persistent. 
dualment fins a assolir els 20-60 mgldia, dividits en La dosi s'ha d'individualitzar en cada cas, ja que els 
dues dosis segons la resposta. El principal problema efectes hipotensors poden limitar-ne la tolerabilitat. 
derivat de la seva utilització és l'aparició de dependen- Fins i tot a dosis baixes es poden observar canvis con- 
cia i tolerancia, així com la possibilitat d'induir insom- ductuals. En general s'utilitzen dosis de propranolol 
ni, disminució de la gana, perdua de pes, dolor abdo- entre 40 i 360 mgldia. Es comenca amb dosis de 60 mg 
minal i mal de cap. repartides en dues preses diaries durant una setmana, i 
s'augmenta fins a 120 mgldia en dues preses durant la 
8- bloquejants segona setmana, fins a un maxim de 360 mgldia a la 
quarta setmana. S'ha de controlar diariament la pres- 
Els deficits perceptius, de memoria, d'aprenentat- sió arterial i la freqüencia cardíaca, i si disminueixen 
ges, verbals, etc., contribueixen a dificultar la com- per sota de 80150 mmHg i el pols és inferior a 50lmin, 
prensió tant del món intern com del món extern en les es retirara el tractament. 
persones amb retard mental, i condueixen a un estat La durada del tractament és probablement el fac- 
hipervigilant que genera malestar, por i incertesa. So- tor més important en persones amb retard mental. La 
vint reaccionen rapidament i anormalment davant pe- disminució de les conductes agressives es pot obser- 
tits canvis ambientals, s'adapten pobrament a l'entorn var rapidament, pero pot caldre temps per modificar 
i a les circumstancies, es mostren intolerants a la frus- els patrons conductuals i canviar-los per altres de 
tació, al desacord i a les demandes. Segons Miller més adaptatius. Els canvis conductuals es poden 
(1959), la seva dificultat per adaptar els estímuls que apreciar ja durant el primer mes de tractament, i po- 
provenen de I'exterior fa pensar en una sobrecarrega den caldre sis mesos abans no observem els mk ims  
del sistema intern, de tipus noradrenergic, que s'afegi- beneficis. La retirada del tractament ha de ser lenta i 
ria a l'estat d'hipervigilancia i afavoriria l'aparició de progressiva una vegada la resposta hagi estat satis- 
conductes impulsives o agressives. factbria. Es retirara a raó d'un quart a una tercera part 
Els efectes del tractament amb 8-bloquejants de la dosi diaria cada mes. En cas d'importants efec- 
adrenergics condueixen a una reducció progressiva de tes secundaris com broncoespasme, marcada hipo- 
l'estat d'hiperactivació, dels raptus agressius i a una tensió o bradicardia, el farmac s'ha de suspendre ra- 
millor adaptació a les activitats de la vida diaria. Em- pidament. 
prats coma coadjuvants al tractament conductual, re- 
dueixen els símptomes somatics de l'estat d'hiperaler- Ansiolitics 
tització sense causar depressió del Sistema Nerviós 
Central ni interferir en l'aprenentatge. Els ansiolítics són un grup de firmacs molt utilit- 
El propranolol (Sumial@) és el farmac per excel.len- zats entre les persones amb retard mental. En el nostre 
cia d'aquest grup. Redueix el nivel1 d'activitat general estudi un 24% de les persones incloses els prenen (No- 
de forma inespecífica sense interferir en les activitats V E L L ~ C O ~ . ~ ,  1997b). 
- 
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En la majoria dels casos es fan servir per controlar 
la conducta hiperactiva i agresiva i I'agitació, i no hi ha 
estudis que n'avalin l'eficacia en el tractament de l'an- 
sietat en les persones amb discapacitats. Ans al contra- 
ri, Barron i Sandman (1983) descriuen la possibilitat de 
provocar efectes paradoxals amb farmacs ansiolítics 
quan tractem conductes agressives en persones arnb 
retard mental. Efecte paradoxal que es caracteritza per 
resistencia, actitud combativa, incooperació, conduc- 
ta abusiva i hiperactivació. Amanca d'estudis ben con- 
trol&, evitarem fer servir aquests farmacs per al con- 
trol dels problemes conductuals en persones amb 
retard mental i els reservarem peral tractament transi- 
tori dels trastorns del son. Els efectes cognitius dels an- 
sioiítics no s'han avaluat en aquesta població, si bé, 
igual que en les persones no discapacitades, hem d'es- 
perar una reducció de l'execució de l'aprenentatge. 
Antagonistes opiacis 
Una teoria que esta agafant importancia en els úi- 
tims temps és la que relaciona la conducta autoagressi- 
va amb un increment de la funció opioide endogena, i es 
basa en dos tipus de dades: l'augment relatiu de nivells 
de B-endorfines apreciat en el líquid cefaloraquidi i en el 
plasma d'algunes persones arnb conductes autoagressi- 
ves, i la relativa eficacia que mostren els farmacs antago- 
nistes opiacis en el control d'aquestes conductes. S'han 
formulat dues hipbtesis: la hipotesi analgesica i la hipo- 
tesi addictiua (DEUTSCH, 1986). D'acord arnb la teoria ad- 
dictiva, la conducta autoagressiva afavoriria la produc- 
ció i l'alliberament d'endorfines, les quals, pels seus 
efectes euforitzants, estimularien els centres de recom- 
pensa reforqant positivament la conducta. La hipotesi 
analgesica suggereix que els nivelis elevats d'endorfines 
podrien suprimir la sensació dolorosa i, per tant, per- 
metre I'aparició de conductes autoagressives que en al- 
tres circurnstancies serien reprimides per l'aparició del 
dolor. Les propietats addictives són plausibles si s'assu- 
meix que el dolor físic produeix un alliberament d'en- 
dorfines, analgesics fisiologics del nostre organisme. 
Si la hipotesi opioide és correcta, el tractament 
arnb antagonistes opiacis és lbgic. Servira per contro- 
lar les dues situacions: reduira el llindar de dolor i res- 
taurara la sensibilitat nocioceptiva i evitara o pre- 
vindrala conducta autoestimulatoria. 
Els dos farmacs més emprats són la naltrexona (Ce- 
lupano) i la naloxona, i s'aprecien resultats positius en 
el 55% dels casos tractats. L'explicació d'aquesta baixa 
eficacia és difícil. Una possible resposta podria ser que 
les conductes autoagressives tenen l'origen en múlti- 
ples disfuncions neuroquímiques o que els antagonis- 
tes opiacis només són eficaqos en aquells individus 
amb retard mental i una funció opioide presumible- 
ment anormal, és a dir, en aquells que presenten con- 
ductes autoagressives molt greus i aparatoses, amb 
nul.la percepció dolorosa. 
Els avantatges principals de la naltrexona sobre la 
naloxona són la facilitat en l'administració, la via oral, i 
una més gran permanencia en l'organisme, si bé s'ha 
descrit toxicitat hepatita. La dosi ha d'oscil.lar entre els 
50 mg i els 150 mgldia (naltrexona) i s'ha d'ajustar indi- 
vidualment en cada cas arnb increments progressius 
de 25 mg. 
L'acció dels antagonistes opiacis sobre la disminu- 
ció de l'efecte de gratificació de les conductes pertor- 
badores pot representar un complement adequat a la 
intervenció conductual. Per tant, aquests farmacs, i es- 
pecialment la naltrexona, es poden fer servir en casos 
resistents a altres tractaments i, sobretot, quan predo- 
mini una important conducta autolesiva. 
Recomanacions per emprar els psicofhrmacs 
Per concloure, proposem un seguit de normes que 
cal tenir en compte quan utilitzem els psicofarmacs 
entre la població arnb retard (LOIVRY i S O V N E R , ~ ~ ~ ~ ;  EIN- 
FELD, 1990; ACSMRDDP, 1987; TORO, 1993), així com uns 
algorismes que ens facilitin l'elecció del farmac que cal 
fer servir. 
1. Els psicofarmacs seran necessaris en els casos se- 
güents: 
-En el tractament de les malalties psiquiatriques. 
-En el tractament de les conductes pertorbadores 
quan el problema conductual persisteix malgrat la 
intervenció no farmacologica. 
-En cas d'urgencia, quan la gravetat i el risc exigei- 
xen la rapida supressió del trastorn. 
2. El tractament farmacolbgic no ha de ser considerat 
la primera i única terapia en tots els casos de tras- 
torns conductuals en persones arnb retard mental. 
Els farmacs no són la solució absoluta del proble- 
ma, pero en combinació arnb altres tecniques po- 
den ser la solució més apropiada. 
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3. Una vegada resolt farmacolbgicament, s'han de fer i incrementar-li la integració social i familiar, en de- 
servir altres recursos que tendeixin a la supressió finitiva per millorar la qualitat de vida. 
progressiva del farmac o a la reducció fins a la dosi 10. Reduir la conducta pertorbadora no sempre ha de 
mínima eficac. Sempre que sigui possible, s'han 
ser l'objectiu prioritari. L'objectiu del tractament 
d'ensenyar vies alternatives d'actuació que possi- farmacolbgic en la persona amb retard mental no 
bilitin la retirada del fhrmac. és necessariament la normalitat conductual i emo- 
4. Abans d'iniciar el tractament farmacolbgic, és im- cional i sí ho és la millora fins a nivells de funciona- 
portant discutir amb els pares o tutors legals i, si és ment comparables als de persones amb les matei- 
possible, amb la persona afectada, sobre el risc i el xes capacitats i en el mateixambient. 
benefici del seu ús. Obtenir el consentiment per ala 11. La medicació ha de formar part d'un programa in- 
seva utilització ha de ser una norma en tota inter- dividualitzat per al subjecte. 
venció terapeutica. 
12. No ha &interferir amb les capacitats adaptatives i la 
5. L'ús de psicofarmacs en persones amb retard mental programació conductual ni n'ha de ser un substitut. 
requereix una habilitat clínica diferent de la que s'u- 
tilitzaensubjectes que no presentendiscapacitats. 13. L'elecció de símptomes O conductes que s'han de 
tractar ha de tenir en compte les expectatives i 
6. La medicació ha de ser recomanada pel metge en el 
sol.licituds de l'entorn i d'aquells que tenen la res- 
context d'un equip multidisciplinari. La integració ponsabilitat d'atendre la persona afectada, pero 
entre el tractament farmacolbgic i el conductual re- 
mai no ha de ser emprada comun castig. 
quereixuna bona comunicació interdisciplinaria. 
14. En línies generals, s'ha d'iniciar el tractament a do- 
7. S'ha de dur a terme una extensa analisi funcional de 
sis baixes i augmentar-les lentament en funció de la conducta problematica, que ha d'incloure l'anali- laresposta. Retirar-lo de forma gradual. 
si socioambiental, medica i psiquiatrica que ens 
condueixi a desenvolupar una o mes hipotesis de 15. En la mesura del possible, evitar la polifarmacia. 
treball. L'avaluació del problema conductual ens ha 16, Les persones amb retard mental són més vulnera- 
de proporcionar l'etiologia problema. Des bles als efectes secundaris dels farmacs, Hem de 
punt de vista de la salut mental, 6s important deter- 
monitoritzar els efectes adversos deis psicofar- 
minar si un trastorn psiquiatric és el responsable de 
sobretot aquells que poden ocasionar gran 
l'origen i el manteniment del problema conductual. 
malestar que difícilment els podran expressar per- 
La persona agressiva, per exem~le, pot estar irrita- 
sones amb geus dificultats comunicatives, alhora 
ble per un trastorn maníac. És important reconeixer que poden ser causa d.exacerbació del problema 
si el diagnbstic psiquiatric, igual que l'analisi con- preexistent o es poden interpretar com una con- 
ductual, és realment una hipbtesi de treball. ducta maladaptativa. 
8. Seleccionar tractaments dirigits vers les hipbtesis 17.Avaluar la resposta farmacolbgica de forma perib- 
de treball. Una vegada identificades les possibles fi- dica utilitzant instruments validats en el nostre 
nalitats de la conducta problematica, escollir 
,itja (escales registres conductuals~~ Revisar cada 
aquells tractaments farmacolbgics ilo conductuals 30-90 dies la necessitat de continuar administrant 
t que més eficacosl segons ex~erien-  el tractament i intentar la retirada cada sis mesos, Si 
cies anteriors, en l'abordatge de cada finalitat. 
el tractament s'allarga més d'un any, s'han d'esta- 
9. La medicació s'ha de fer servir per alleujar el males- blir ((vacantes farmacolbgiques)) sempre sota la su- 
tar de l'individu, millorar-li el funcionament global pervisió de I'especialista. 





- MALALTIA MEDICA O PSIQUIATRICA Sí 




1 CONDUCTA ESTEREOTIPADA 
CAA 
EXTREMA 
BLOQUEIC DEL COS 
MOVIMENTS AMB OBJECTES COMPROVAR, TOCAR 
COPS AL CAP VERBALITZACIONS 





C A A 
AC ITADA 
CONDUCTA AUTOAGRESSIVA (CAA)
1. Història passada o present de greus autoagres-
sions:
– Fractures
– Pèrdua de consciència
– Automutilacions
– Laceració extensa (>3x3 cm)
2. Un o més símptomes dels següents:
– Absència d'angoixa quan es lessiona.
– Predilecció pel cap.
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O Sí CAA ESTEREOTIPADA1. La topografia de cada moviment autolesiu és simi-lar i amb poques variacions.
2. Dos o més símptomes dels següents:
– Interval entre moviments molt curt (1-10").
– La lesió tissular es produeix per la insistència i
repetició d'un mateix moviment sobre la zona.
– Concomitància amb estereotípies.
– Diagnòstic d'autisme o un altre trastorn de des-
envolupament.   
HALOPERIDOL
0.025 mg/kg/dia






1. Apareix agitació o angoixa si la conducta és inter-
rompuda (plors, crisis d'hiperventilació, agressió).
2. Un o més símptomes dels següents:
– Mitjana de CAA > 1 00/hora.
– Les CAA desapareixen durant la realització d'una












continua a la pàgina següent
La persona reuneix criteris pera  dos o més deis sub- 
tipus clínics anteriors. 
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1 CONDUCTA ACRESSIVA I 
NIVELL ELEVAT D'ACTIVACIÓ 
HIPERACTIVITAT 
ESTAT PERMANENT D'ALERTA 
O ELEVAT CONTINGUT AFECTIU CARATER~STIQUES C~CLIQUES 





0.7-1 mEq/L 20-30 mg/kg/dia 
10-40 mg/dia 
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